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В Российской Федерации в  2018  году диагностировано 34 157 случаев заболева-ния раком желудка, из них в 62,8% болезнь выявлена уже на III–IV  стадии [1]. 
Пациентов с  местнораспространенным ростом 
опухоли, когда в  процесс вовлечены соседние 
органы  – печень, поджелудочная железа, толстая 
кишка, диафрагма, селезенка, надпочечник, почка, 
тонкая кишка и другие (глубина инвазии опухоли – 
T4b), в  TNM 7-го  пересмотра относили к  стадии 
IIIВ–IIIC в  зависимости от степени поражения 
регионарных лимфоузлов, однако с  2017  года, 
после публикации 8-го  издания классификации 
TNM, их стали относить к стадии IVА [2].
При локальной распространенности опухоли 
больным зачастую необоснованно отказывают 
в хирургическом лечении. Нередко это пациенты 
пожилого и  старческого возраста с  тяжелой со-
путствующей патологией, осложненным течени-
ем заболевания с  развитием таких осложнений, 
как перфорация, кровотечение или непроходи-
мость желудочно-кишечного тракта. Радикальное 
оперативное вмешательство в  данной ситуации 
предполагает выполнение мультивисцеральной 
резекции (МВР), сопряженной с высоким риском 
послеоперационных осложнений и  летальности. 
Тем не менее до сих пор идут дискуссии об эффек-
тивности МВР в  отношении увеличения продол-
жительности жизни больных. Оправданы ли ри-
ски операций расширенного объема?
Цель нашей работы – дать ответ на этот вопрос. 
Поиск англоязычной литературы мы осуществля-
ли в  сети Medline, используя поисковые запро-
сы “left upper abdominal evisceration”, “multiorgan 
resection”, “multivisceral resection”, “Stomach 
Neoplasms/surgery [MeSh]”. Поиск русскоязычных 
источников осуществляли в  базе данных РИНЦ, 
поисковые запросы – «мультивисцеральная резек-
ция», «комбинированная гастрэктомия», «рак же-
лудка». Мы также обращались к источникам, ото-
бранным авторами систематизированных обзоров 
и метаанализов.
Левосторонняя верхняя абдоминальная 
эвисцерация
Изложение проблемы МВР при раке желудка це-
лесообразно начать с  работы японского хирур-
га H.  Furukawa (1988), который предложил при 
диффузно-инфильтративном типе рака желудка 
выполнять левостороннюю верхнюю абдоминаль-
ную эвисцерацию (LUAE), предполагающую то-
тальную гастрэктомию в комбинации с резекцией 
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Общеизвестно, что мультивисцеральные ре-
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даже в отсутствие прямой инвазии. Но в эпоху 
широких возможностей химио- и  лучевой те-
рапии выполнение сверхрасширенного хирур-
гического объема без прорастания опухоли 
вызывает сомнения. При наличии метастазов 
в  регионарные лимфоузлы МВР не улучша-
ют прогноз в  сравнении с  паллиативными 
резекциями. В  случае если у  пациента есть 
отдаленные метастазы либо операция прове-
дена заведомо нерадикально, МВР ухудшают 
прогноз. Если степень инвазии T4b и нет жизне-
угрожающих осложнений, оптимально начать 
неоадъювантную химиотерапию или провести 
периоперационную химиотерапию. При ин-
траоперационном подозрении на вовлечение 
соседних анатомических структур в отсутствие 
отдаленных метастазов показана резекция 
en bloc в  сочетании с  D2-лимфодиссекцией. 
Приблизительно в  30–60% наблюдений ин-
вазия морфологически не подтверждается. 
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хирургического лечения больных раком желуд-
ка  – тщательная оценка распространенности 
заболевания на дооперационном этапе, отбор 
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терапевтами, радиологами и диагностами.
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чревного ствола, дистальной резекцией подже-
лудочной железы, спленэктомией, резекцией по-
перечно-ободочной кишки, левосторонней адре-
налэктомией и холецистэктомией [3].
Автором получены результаты, свидетельство-
вавшие о  лучшей выживаемости среди больных, 
у  которых выполнен сверхрасширенный хирур-
гический объем; при этом роста количества по-
слеоперационных осложнений отмечено не было. 
Данный объем оперативного вмешательства рас-
сматривался в  рамках суперрасширенной лим-
фаденэктомии, что предполагает его выполнение 
вне зависимости от распространенности опухоли 
на соседние анатомические структуры. В  1997  г. 
H. Furukawa опубликовал опыт выполнения 54 ле-
восторонних верхних абдоминальных эвисце-
раций по поводу диффузно-инфильтративного 
типа рака желудка с  удовлетворительными ре-
зультатами [4]. О проведении аналогичных опера-
ций сообщили затем японские хирурги H. Isozaki 
(37 операций, 2001 г.) и Y. Yonemura (75 операций, 
2000 г.) [5, 6]. Изучив выживаемость среди опери-
рованных больных, Y. Yonemura пришел к выводу, 
что левосторонние верхние абдоминальные эвис-
церации не обладают преимуществом в сравнении 
с операциями меньшего объема у пациентов с рас-
пространенным раком желудка. В  последующие 
годы публикаций, посвященных левосторонней 
верхней абдоминальной эвисцерации, нам найти 
не удалось. С  учетом крайне ограниченных дан-
ных сформировать объективное мнение о данной 
методике невозможно. Однако в  эпоху широких 
возможностей химио- и лучевой терапии выпол-
нение сверхрасширенного хирургического объема 
при отсутствии прорастания опухоли во все эти 
структуры вызывает сомнения.
Мультивисцеральные (комбинированные) 
резекции 
Согласно современной позиции, закрепленной 
в  клинических рекомендациях NCCN версии 
2.2019 и  Японских рекомендациях по лечению 
рака желудка 2014 г. (версия 4), при прорастании 
опухоли в  соседние анатомические структуры 
должна быть выполнена резекция en block (то есть 
МВР) [2, 7]. Оперативное вмешательство должно 
быть дополнено периоперационной (предпочти-
тельно) или неоадъювантной химиотерапией.
Проблема МВР при раке желудка затрагивает-
ся во множестве публикаций, однако качественно 
и доказательно материал представлен лишь в не-
многих из них.
Несмотря на то что в  некоторых публика-
циях авторы утверждают о  минимальном числе 
осложнений после МВР, не вызывает сомнения 
факт увеличения операционно-анестезиологиче-
ского риска при расширении объема операции. 
В ряде рандомизированных исследований, посвя-
щенных вопросам расширенных лимфаденэкто-
мий при раке желудка, получены данные, согласно 
которым спленэктомия увеличивает риск после-
операционных осложнений в 2,13 раза, а резекция 
поджелудочной железы – в 3,34 раза [8, 9]. Это по-
служило основанием для настоятельной рекомен-
дации воздержаться от выполнения спленэктомии 
или дистальной резекции поджелудочной железы, 
если нет их прямого вовлечения в  опухолевый 
конгломерат [10].
Единственный систематический обзор, посвя-
щенный МВР при раке желудка, был опубликован 
S.S. Brar и соавт. в 2012 г. и включил 1348 пациен-
тов из 17 исследований [11]. Авторы формулируют 
проблему следующим образом: не всегда имеется 
возможность достоверно определить инвазию 
опухоли в  соседние органы, и  в этой ситуации 
хирургу необходимо сопоставить высокий риск 
МВР с  пользой, которую пациент может полу-
чить. Авторами получены следующие результаты. 
Гистологически прорастание опухоли (Т4) под-
тверждено лишь в  28,8–89%  наблюдений. МВР 
при раке желудка с распространением на соседние 
органы (Т4b) при достижении R0 могут улучшать 
выживаемость, однако в случае поражения лимфо-
узлов (N+) этот эффект нивелируется (таблица).
Отсутствие увеличения в  выживаемости при 
наличии метастазов в  регионарных лимфоузлах 
стабильно демонстрируется во многих исследо-
ваниях, что позволяет считать данный результат 
воспроизводимым, а  потому и  доказанным. Так, 
в  наиболее крупное одноцентровое исследование, 
опубликованное китайскими хирургами C.T. Cheng 
и соавт. в 2011  г., было включено 2417 пациентов, 
которым выполнена гастрэктомия по поводу рака 
желудка [17]. У  179  пациентов с  интраоперацион-
ной картиной вовлечения соседних органов выпол-
нена МВР, из них у 32% морфологически инвазия 
не подтвердилась. При анализе выживаемости 
пациентов не получено доказательств влияния 
факта выполнения МВР на отдаленный результат. 
Достоверными прогностическими факторами ока-
зались распространенность опухоли (T3, T4), ста-
тус лимфоузлов (N) и наличие элементов опухоли 
в крае резекции (R).
Таким образом, основным фактором, кото-
рый влияет на прогноз, является распростра-
ненность опухоли. Однако не всегда ситуация 
позволяет удалить опухоль в  пределах здоровых 
тканей. Остается вопрос, есть ли польза от так 
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называемых циторедуктивных вмешательств в хи-
рургии рака желудка, когда выполняется заведомо 
нерадикальное хирургическое вмешательство?
В исследовании F.J. Coimbra и соавт. (2015) пред-
ставлена наиболее крупная серия нерадикально 
оперированных больных раком желудка [18]. Всего 
в 1988–2012 гг. оперировано 192 пациента при на-
личии отдаленных метастазов или в  объеме R2. 
При анализе данных достоверными факторами, 
ухудшающими прогноз, стали МВР, пожилой воз-
раст, стенозирующие опухоли, послеоперационные 
осложнения и не проведенная химиотерапия после 
операции. Так, в  группе больных, которым были 
выполнены МВР (38 человек), медиана выживаемо-
сти составила 5,5 месяца, что было значимо ниже 
группы сравнения (20 месяцев).
Интересны данные, полученные при изучении 
национального регистра США National Cancer 
Data Base. В 1998–2011 гг. по его данным выполне-
но 272  мультивисцеральных резекции при мест-
нораспространенном раке желудка [19]. Медиана 
выживаемости пациентов, у которых было только 
хирургическое лечение в  объеме МВР, составила 
18,4  месяца. В случаях когда МВР была дополне-
на неоадъювантной или адъювантной химиоте-
рапией, медиана выживаемости осталась такой 
же (18 и 18,4 месяца соответственно). Кроме того, 
в  этой работе обращают на себя внимание дан-
ные по изменению со временем парадигмы лече-
ния рака желудка, стадированного как Т4. Если 
в 1998 г. 40% таких пациентов вообще не получили 
лечения, а  мультимодальное лечение (операция 
и химио- и/или лучевая терапия) было всего лишь 
у 7%, то в 2011 г. это соотношение уже выглядело 
как 13 и 40% соответственно.
Из русскоязычных публикаций интерес пред-
ставляет исследование М.Ю. Ревтович и  соавт. 
(Минск, 2018  г.), в  котором оценены результаты 
103  МВР по поводу рака желудка [20]. Авторами 
получена 5-летняя выживаемость более 50%, что, 
по их мнению, подчеркивает целесообразность 
МВР при лечении пациентов с pT4b. Госпитальная 
летальность после МВР была 4,9%, тогда как при 
стандартной гастрэктомии она составляет 3,4%. 
Авторы подчеркивают, что во время операции 
сложно, а  иногда и  невозможно установить ис-
тинное распространение опухоли на рядом рас-
положенные структуры, что обусловлено явле-
ниями паратуморозного воспаления, создающего 
эффект «ложного» врастания опухоли в соседние 
органы. При этом морфологическое подтвержде-
ние истинного врастания рака желудка в соседние 
органы имеет место только в 40% случаев. Однако 
хорошие результаты выживаемости говорят о не-
обходимости выполнения МВР при подозрении на 
вовлечение соседних органов.
Мультивисцеральные резекции 
в ургентной хирургии рака желудка
Многие хирурги считают осложненное тече-
ние рака желудка признаком иноперабельности, 
а  радикальное лечение у  таких больных невы-
полнимым и нецелесообразным. Вместе с тем су-
ществуют работы, в  которых авторы указывают, 
что радикальное хирургическое лечение больных 
с осложненными формами рака желудка позволя-
ет значительно улучшить отдаленные результаты 
в  сравнении с  симптоматическими операциями 
и консервативным лечением и при этом не ухуд-
шает непосредственных результатов [21].
В НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина за пе-
риод с 2000 по 2014 г. при выполнении ургентных 
операций по поводу осложненных форм рака же-
лудка МВР выполнены в 13 (31,7%) случаях из 41 
в  группе больных с  кровотечением и  в  6 (33,3%) 
случаях из 18 у  больных с  перфорацией [22, 23]. 
Установлено, что комбинированные и  расширен-
ные хирургические операции при осложненном 
раке желудка не сопровождались увеличением 
количества послеоперационных осложнений и го-
спитальной летальности.
Результаты мультивисцеральных резекций при раке желудка
Исследова-
ние
Пациенты 
с pT4, n
Летальность, 
%
Осложнения, 
%
3-летняя вы-
живаемость
Факторы, 
связанные 
с худшим 
прогнозом
Dhar D.K. 
и соавт. 
[12]
110 2,6 31,3 Радикальная 
(R0) 25,1%; 
нерадикаль-
ная (R1, R2) 
0%
Инвазия в пище-
вод, спленэк-
томия
Martin R. и со-
авт. [13]
37  4,0 33,0 30% Поражение 
лимфоузлов
Carboni F. 
и соавт. 
[14]
52 12,3 27,7 Радикальная 
50%, нера-
дикальная 
17%
Поражение 
лимфоузлов, 
нерадикаль-
ная резекция 
Ozer I. и со-
авт. [15]
37 12,5 37,5 18,8% Возраст > 70 лет, 
резекция 
органов > 1, 
поражение 
лимфоузлов
Jeong O. и со-
авт. [16]
71 3,3 31,7 36,4% Поражение 
лимфоузлов, 
лимфова-
скулярная 
инвазия
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Заключение
В процессе обследования больных раком желуд-
ка необходимо тщательно оценивать доступны-
ми методами распространенность заболевания 
и  операционно-анестезиологический риск. При 
проведении онкоконсилиума следует определить 
оптимальный способ лечения в  зависимости от 
стадии основного заболевания и  степени выра-
женности сопутствующей патологии. При степе-
ни инвазии T4b и отсутствии жизнеугрожающих 
осложнений оптимально начать неоадъювантную 
или провести периоперационную химиотерапию. 
На настоящий момент невозможно на основе 
предоперационного обследования и  макроско-
пической картины в  ходе операции достоверно 
определить истинность прорастания опухоли 
в  рядом расположенные органы. Однако для па-
циента, по нашему мнению, лучше принять риск 
развития послеоперационных осложнений, чем 
оказаться в  ситуации, когда операция выполне-
на в  объеме R2. Таким образом, при интраопе-
рационном подозрении на вовлечение соседних 
анатомических структур и  без отдаленных ме-
тастазов показана резекция en bloc в  сочетании 
с  D2-лимфодиссекцией. Отказ от выполнения 
МВР в этой ситуации должен быть серьезно обо-
снован (например, нестабильное состояние паци-
ента). Вместе с тем расширение объема операции 
до МВР в отсутствие прямого вовлечения органов 
нецелесообразно. 
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It is known that multivisceral resections (MVR) 
are associated with significant numbers of 
post-operative complications. However, the ef-
fectiveness of MVR in increasing the patients' life 
expectancy remains a matter of debate. Are the 
risks of extended volume resections justified? It 
has been previously assumed that the removal of 
adjacent organs could improve the prognosis of 
the disease, even in the absence of direct inva-
sion. However, in the era of the big potential of 
chemo- and radiation therapy, the implementa-
tion of an over-extensive surgical volume in the 
absence of tumor invasion is doubtful. In the 
presence of regional lymphatic nodes metasta-
ses, MVR do not improve prognosis, compared to 
that after palliative resections. If the patient has 
distant metastases, or the operation has been 
obviously not radical enough, MVR worsen the 
prognosis. In grade T4b invasion and with the 
absence of life threatening complications, it is 
optimal to start with neoadjuvant or perioper-
ative chemotherapy. In the case of intraopera-
tive suspicion of adjacent anatomical structures 
involvement, with no distant metastases, en 
bloc resection in combination with D2 lympho-
dissection is indicated. In approximately 30–60% 
of cases, invasion is not confirmed by histology. 
The only way to improve the results of surgical 
treatment of gastric cancer patients is to careful-
ly assess the extension of the disease at the pre-
operative stage, select patients and team work 
of surgeons with chemotherapists, radiologists 
and specialists in diagnostics.
Key words: gastric cancer, multivisceral resec-
tion, lymphodissection, abdominal evisceration
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